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RESUMO 

Alguns métodos não medicamentosos têm sido utilizados de forma coadjuvante na 

tentativa de minimizar a lesão tecidual após a extração de terceiros molares, incluindo 

a ozonioterapia, contudo não há um consenso sobre o protocolo mais eficiente. O 

objetivo do presente trabalho foi comparar dois protocolos de administração da 

ozonioterapia com relação aos parâmetros clínicos (edema, abertura bucal máxima e 

dor) e bioquímicos salivares: proteína total (PT), fosfatase alcalina total (FAL), 

fosfatase ácida total (FAT), aspartato aminotransferase (AST), alanina 

aminotransferase (ALT), proteína carbonilada (PC), dano oxidativo aos lipídeos 

(TBARS), capacidade antioxidante total (CAT) e ácido úrico (AU). Para isso, 35 

voluntários foram randomizados em três grupos: OZO-GÁS (administração de 0,1 ml 

de gás ozonizado via subperiosteal); OZO-ÓLEO (administração de 600 mEq de óleo 

ozonizado via tópica) e PLACEBO (sem administração de qualquer terapia), 

administrados no pós-operatório (PO) imediato e aos 2 dias. As extrações dos 

terceiros molares foram realizadas por um único cirurgião. Para os parâmetros 

clínicos, a Escala Visual Analógica (EVA) e o Número de Resgate Analgésico (NAR) 

foram avaliados após 24 horas (H), 48H e 7 dias de PO; edema e abertura bucal 

máxima durante o pré e PO de 2 e 7 dias.  Nos mesmos períodos, amostras de saliva 

total não-estimuladas foram coletadas pelo método de expectoração para as análises 

bioquímicas por métodos espectrofotométricos. Os dados quantitativos foram 

submetidos aos testes estatísticos, considerando p<0,05. A avaliação dos parâmetros 

clínicos evidenciou que o grupo OZO-ÓLEO apresentou resultados mais efetivos na 

modulação da sintomatologia álgica PO em comparação a PLACEBO (P<0,05; Teste 

Holm-Sidak) corroborando com a avaliação bioquímica salvar na qual OZO-ÓLEO 

apresentou melhores resultados para a modulação de mediadores do estresse 

oxidativo (em comparação aos demais grupos (P<0,05; Teste Holm-Sidak). Conclui-



 
 

se que o óleo ozonizado pode ser administrado como terapia adjuvante no controle 

da sintomatologia pós-operatória da exodontia de terceiros molares. 

Palavras-chave: Cirurgia Bucal. Ozônio. Saliva. Dente Serotino. 
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ABSTRACT 

Some non-drug methods have been used as an adjunct in an attempt to minimize 

tissue damage after the extraction of third molars, including ozone therapy, however 

there is no consensus on the most efficient protocol. The objective of the present work 

was to compare two ozone therapy administration protocols in relation to clinical 

parameters (edema, maximum mouth opening and pain) and salivary biochemical 

parameters: total protein (TP), total alkaline phosphatase (FAL), total acid 

phosphatase (FAT) , aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase 

(ALT), protein carbonyl (PC), oxidative damage to lipids (TBARS), total antioxidant 

capacity (CAT) and uric acid (AU). For this, 35 volunteers were randomized into three 

groups: OZO-GÁS (administration of 0.1 ml of ozonized gas subperiosteally); OZO-

OLEO (administration of 600 mEq of ozonized oil topically) and PLACEBO (without 

administration of any therapy), administered in the immediate postoperative period 

(PO) and at 2 days. Third molar extractions were performed by a single surgeon. For 

clinical parameters, the Visual Analogue Scale (VAS) and Analgesic Rescue Number 

(NAR) were evaluated after 24 hours (H), 48H and 7 days PO; edema and maximum 

mouth opening during the pre and PO of 2 and 7 days. In the same periods, 

unstimulated total saliva samples were collected by the expectoration method for 

biochemical analyzes using spectrophotometric methods. Quantitative data were 

subjected to statistical tests, considering p<0.05. The evaluation of clinical parameters 

showed that the OZO-ÓLEO group presented more effective results in modulating PO 

pain symptoms compared to PLACEBO (P<0.05; Holm-Sidak Test), corroborating with 

the save biochemical evaluation in which OZO-ÓLEO presented better results for the 

modulation of oxidative stress mediators (compared to the other groups (P<0.05; 

Holm-Sidak test). It is concluded that ozonized oil can be administered as an adjuvant 

therapy in controlling postoperative symptoms of third molar extraction 

Keywords:  Surgery Oral. Ozone. Saliva. Molar Third. 
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1 INTRODUÇÃO 

A remoção cirúrgica de terceiros molares impactados é um dos procedimentos 

mais realizados por cirurgiões bucomaxilofaciais na prática clínica. As indicações para 

esta cirurgia incluem cárie extensa, pericoronarite, presença de lesões císticas 

associadas e problemas periodontais [1-3]. O ato cirúrgico envolve trauma nos tecidos 

moles e ósseos e pode resultar em dor considerável, edema e trismo no pós-

operatório [4,5]. 

Essas sequelas podem causar grande angústia e comprometer a qualidade de 

vida do paciente por um curto período de tempo [6-8]. A literatura tem evidenciado que 

o impacto da cirurgia de terceiros molares na qualidade de vida demonstrou-se ser 

três vezes maior em pacientes que apresentaram sintomatologia dolorosa, edema e 

trismo, isoladamente ou em combinação, em comparação com aqueles que foram 

assintomáticos no período pós-operatório [3,9]. Tal evidência enfatiza a necessidade 

do desenvolvimento de novos estudos sobre protocolos que auxiliem no controle da 

dor, edema e trismo em pacientes submetidos à cirurgia de terceiros molares [10,11]. 

A prescrição de corticosteroides locais ou sistêmicos e anti-inflamatórios não 

esteroidais (AINEs) é frequentemente recomendada [12,13]. Entretanto, a maioria 

deles pode manifestar efeitos colaterais como tendência a sangramento sistêmico, 

além de irritação do trato gastrointestinal e reações alérgicas [9]. Esse fato justifica os 

esforços para encontrar um novo método de controle da sintomatologia pós-operatória 

que não induza efeitos colaterais. Alguns métodos não medicamentosos têm sido 

utilizados de forma coadjuvante na tentativa de minimizar a lesão tecidual após a 

extração de terceiros molares, incluindo a crioterapia, aplicação de laser de baixa 

potência e ozonioterapia [9,10,14]. 

Na Odontologia, a ozonioterapia, a cada dia mais vem ganhando espaço como 

terapia adjuvante na prática odontológica cotidiana. O ozônio (O3) é um composto 

altamente reativo constituído por três átomos de oxigênio que atua como oxidante 

[15,16]. Está presente no nível do solo como um poluente do ar e da poluição urbana, 

bem como na estratosfera como uma camada protetora dos raios ultravioleta, 

apresentando papel importante na continuação do equilíbrio biológico da terra [15,17].  

Esse composto foi identificado pela primeira vez em 1839 por Christian 

Friedrich e desde então tem sido experimentado em vários aspectos da Medicina e da 
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Odontologia a mais de 100 anos. Em 1856 foi utilizado pela primeira vez para a 

desinfecção de salas cirúrgicas, e em 1870 para a purificação do sangue. Na década 

de 1930, Edward Fisch utilizou a ozonioterapia para desinfetar e curar feridas 

provenientes de cirurgias dentárias com grande sucesso [15,18,19]. 

No que diz respeito às suas ações biológicas, o O3 apresenta efeito 

antimicrobiano, imunoestimulante, anti-hipóxico e biossintético. O efeito 

antimicrobiano é resultado de sua ação seletiva nas células microbianas, danificando 

sua membrana citoplasmática devido à ozonólise de ligações duplas e induzida por 

modificação do conteúdo intracelular por causa de efeitos oxidantes. [20] O efeito anti-

hipóxico é dado pela melhora no transporte de oxigênio no sangue, que resulta em 

alteração do metabolismo e melhora do metabolismo de tecidos inflamados, 

aumentando sua oxigenação e reduzindo processos inflamatórios totais [20]. A ação 

imunoestimulante é dada pela influência no sistema imunológico celular e humoral. 

Em baixas concentrações, o O3 estimula a proliferação de células imunocompetentes 

e a síntese de imunoglobulinas, ele também ativa a função de macrófagos, aumenta 

a sensibilidade dos microrganismos a fagocitose e causa a síntese de substâncias 

biologicamente ativas como interleucinas, leucotrienos e prostaglandinas, que são 

benéficas na redução da inflamação e cicatrização de feridas. Em altas 

concentrações, esse composto causa efeito imunodepressivo [20]. 

Por fim, o efeito biossintético é dado pela ativação de mecanismos que 

promovem síntese proteica aumenta quantidade de ribossomos e mitocôndrias nas 

células. Essas mudanças em o nível celular explica a elevação da atividade funcional 

e potencial de regeneração de tecidos e órgãos [20]. Nesse contexto, estudos 

demonstraram que ozonioterapia tem sido utilizada como tratamento adjuvante em 

feridas na pele, especialmente em pacientes diabéticos, uma vez que possui 

capacidade de promover inflamação no corpo [21,22]. Isso produz respostas 

inflamatórias, secreção de imunomoduladores e resolução da condição por redução 

no dano oxidativo (o O3 induz alta expressão de citocinas e interferons importantes 

para a cicatrização de feridas). Portanto, o O3 é usado como agente terapêutico clínico 

para muitas doenças agudas ou crônicas, doenças inflamatórias, queimaduras, 

úlceras diabéticas. Apesar de seus benefícios, poucos estudos têm focado na 

compreensão de seu mecanismo de ação [19,21,22].  
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A administração da terapia é variável com base nos objetivos do tratamento e 

no local da terapia [26]. O O3 pode ser administrado por vários meios, como: gás, água 

e óleo [15,19,23]. A utilização intravenosa não é recomendada por apresentar grandes 

riscos de desenvolvimento de embolia aérea, quando sua utilização se faz necessária 

elabora-se uma solução salina com O2-O3 dissolvido para evitar intercorrência. Na 

forma gasosa, ele é gerado por máquinas através de um sistema aberto ou um sistema 

de sucção selado, como existem efeitos adversos associados ao mecanismo aberto, 

opta-se pela utilização do sistema de sucção selado. Nessa forma ele é administrado 

via insuflação, podendo ser retal (via comum de administração) ou em cavidade nasal, 

tubária, oral, vaginal, vesical, pleural e peritoneal [15,23]. A água ozonizada é usada 

como enxaguatório bucal ou como solução para ingestão oral com a finalidade 

antibacteriana, antiviral e antifúngica para vários distúrbios, como a halitose ou doença 

gengival. Além disso ela é altamente eficaz para tratamento tópico e para muitas 

alterações relacionadas à pele, sendo uma alternativa mais segura ao O3 gasoso 

[15,19] O óleo ozonizado pode ser conveniente e proporcionar maior permeação [15]. 

Quando em combinação com tratamento de água ozonizada na clínica, ele melhora 

significativamente o resultado do tratamento de O3 no manejo de bactérias, vírus e 

infecções fúngicas da pele [20]. Outras modalidades de terapias incluem injeção direta 

via intramuscular, intradiscal e paravertebral de administração [23]. 

Na última década, a utilização do O3 tornou-se popular no campo da 

odontologia, principalmente devido a sua ação bactericida, virucida, fungicida e efeitos 

de promoção de cura. Foi relatado como uma opção de tratamento bem-sucedida para 

diferentes aplicações, como manejo de lesões cariosas precoces, ulcerações, 

extrações, osteonecrose, lesões herpéticas, esterilização de cáries, canais radiculares 

e bolsas periodontais, clareamento dentário, limpeza de dentaduras e distúrbios da 

articulação temporomandibular (ATM) [3,24-26]. Na cirurgia odontológica, o O3 pode 

ser útil para promover a hemostasia, aumentar o suprimento local de oxigênio e inibir 

o crescimento bacteriano [1,3]. Um estudo de Kazancioglu et al. [3] evidenciou que a 

utilização da ozonioterapia por meio da aplicação de água ozonizada diariamente foi 

eficaz para acelerar a cicatrização epitelial da cavidade oral, principalmente nos dois 

primeiros dias de pós-operatório. De fato, vários regimes terapêuticos dessa 

modalidade de tratamento têm sido testados com sucesso in vitro e in vivo. 

Investigações clínicas adicionais são necessárias para determinar a eficiência dos 



20 

tipos de terapia e das diferentes vias de administração da ozonioterapia, que 

atualmente na medicina é considerada apenas um aliado terapêutico experimental, 

porém que em áreas como a odontologia é uma terapia em ascensão [11,27]. 

O reparo da ferida cirúrgica é complexo e envolve uma coordenada cascata de 

eventos que incluem fases inflamatória, proliferativa e de remodelação. Fatores de 

crescimento, enzimas, citocinas e quimiocinas acumuladas no espaço cirúrgico, 

durante a fase inflamatória da ferida cirúrgica, regulam o movimento celular e o 

infiltrado necessário para o reparo tecidual [28,29]. Como consequência desta injúria 

tecidual de ordem mecânica, as várias famílias de enzimas produzidas pelas células 

do estroma, epitélio e inflamatórias envolvidas na cicatrização das feridas cirúrgicas, 

estão sujeitas a serem liberadas na saliva. Apesar deste fato, são escassas as 

investigações relacionadas ao perfil de mudanças nos parâmetros salivares durante o 

processo de reparo de feridas pós-exodontia. Neste contexto, a saliva surge como 

uma ferramenta de auxílio na prevenção e diagnóstico, que se destaca pela facilidade 

de coleta, baixo custo-benefício e a pronta disponibilidade, cujo uso pode ser muito 

útil também no acompanhamento pós-operatório e na implementação de terapias 

adjuntas após as cirurgias orais [30-32]. 

A literatura evidencia que a PT salivar tem sido proposta como importante 

biomarcador de estresse em termos de desregulação autonômica, uma vez que 

aumenta em resposta ao estresse físico e psicológico por meio de interações com o 

sistema nervoso autônomo [33,34] e pode também ser afetada pela inflamação aguda 

após extração dentária [35]. A FAT, FAL, AST e ALT, são enzimas encontradas na 

saliva e que se destacam por sua importância no diagnóstico e monitoramento de 

doenças bucais e sistêmicas uma vez que atuam são biomarcadores de dano celular 

e inflamação na saliva. O aumento da atividade dessas enzimas na saliva também 

tem sido associado como consequência do processo destrutivo do osso alveolar e a 

degradação dos tecidos no estágio avançado da doença periodontal [36,37]. 

A saliva constitui uma defesa de primeira linha contra o estresse oxidativo e 

tem efeitos protetores contra microrganismos, toxinas e oxidantes. O AU é um dos 

antioxidantes não enzimáticos mais importantes e contribui com aproximadamente 

70% da CAT salivar [28,32]. O AU salivar e a CAT podem ser usados como 

biomarcador para avaliar a saúde do periodonto [28]. Nesse contexto, TBARS têm 

sido utilizado como biomarcador para mensuração do dano oxidativo [27,37]. Embora 
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estudos anteriores tenham relatado que a extração dentária pode desencadear um 

aumento do estresse oxidativo no plasma [28,38,39].  

Ao contrário de outras disfunções bucais e condições patológicas, nas quais o 

monitoramento de biomarcadores salivares é central para análise de sintomas, 

qualidade de vida e sucesso do tratamento dos pacientes, as alterações neste fluido 

após a remoção cirúrgica de terceiros molares inferiores impactados ainda não são 

investigadas.  

No que diz respeito a relevância desse tipo de investigação, apesar do uso 

clínico difundido na classe odontológica, sem qualquer restrição pelo Conselho 

Federal de Odontologia, não há consenso para as suas aplicações nos procedimentos 

odontológicos, o que suscita a necessidade de pesquisas clínicas. Isso é tão 

importante, que o Conselho Federal de Medicina em 2018 publicou uma nota técnica 

para a comunidade médica proibindo a utilização clínica antes de comprovações por 

meio de pesquisas científicas (Resolução CFM no 2.181/2018).   

Portanto, abrangendo o contexto da Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, 

esta proposta possui importante justificativa de caráter investigativo por possuir a 

possibilidade de agregar conhecimento para a clínica de estratégias terapêuticas 

adjuvantes para o controle da sintomatologia pós-exodontias de terceiros molares, 

que não induzam efeitos colaterais locais e sistêmicos. 
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2 PROPOSIÇÃO 

O presente trabalho teve como objetivo geral comparar a eficiência de dois 

protocolos de administração da ozonioterapia, insuflação subperiosteal e óleo 

ozonizado no controle da sintomatologia após a remoção de terceiros molares. 

Os objetivos específicos deste estudo foram: 

1-) Comparar clinicamente a eficácia dos protocolos no controle da 

sintomatologia pós-operatória (dor, edema e abertura bucal máxima), os quais foram 

definidos como desfechos primários; 

2-) Analisar a concentração dos biomarcadores salivares indicadores de injuria 

tecidual (PT, FA, FAL, AST e ALT) e estresse oxidativo (PC, TBARS, TAC e AU) 

presentes na saliva dos pacientes de cada grupo experimental em cada tempo de 

análise, os quais foram definidos como desfechos secundários. 

A hipótese nula desta pesquisa foi que os grupos testes (insuflação 

subperiosteal e óleo ozonizado) não apresentariam diferenças em relação ao grupo 

controle (placebo), para os parâmetros clínicos e bioquímicos salivares analisados.   
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Delineamento da Pesquisa    

O projeto de pesquisa consistiu em um estudo clínico, com grupos paralelos, 

randomizado e duplo-cego. A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa, CAAE 60799022.1.0000.5420 e no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos, 

ReBEC nº RBR-8zypz4p. Todos os 35 voluntários, de ambos os gêneros, receberam 

informações sobre o estudo, bem como seus objetivos e riscos aos quais seriam 

submetidos e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido que foi 

elaborado com base em todos os itens descritos nas Diretrizes do Conselho Nacional 

de Saúde (Resolução CNS 196/96).  

 

3.2 Seleção da Amostra  

Trinta e cinco voluntários foram selecionados para participarem da pesquisa e 

possuíam os terceiros molares inferiores uni ou bilaterais, de ambos os gêneros. 

Todos os procedimentos cirúrgicos e coleta das amostras salivares foram realizados 

nas clínicas cirúrgicas do Centro de Assistência Odontológica ao Paciente com 

Necessidades Especiais (CAOE) da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – 

UNESP.   

 Para a definição do cálculo amostral, na ausência de estudos com metodologia 

similar a essa proposta, o número foi determinado a partir de publicações prévias 

[1,40], em que obtiveram dados homogêneos a partir das amostras avaliadas, com 15 

amostras (dentes) por grupo.  

 

3.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Os critérios de inclusão para a seleção desses pacientes, por meio de 

anamnese, exames clínicos e radiográficos [41-44], foram: 

a) Pacientes em condições de saúde sistêmica e local para a realização dos 

procedimentos; 

b) Terem entre 16 e 35 anos de idade; 
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c) Com indicação de extração dos terceiros molares inferiores (elementos 38 e 

48), em posição A ou B e classificação I ou II de Pell & Gregory, com pelo menos 2/3 

da raiz formada [45]. 

Já os critérios de exclusão de pacientes, obtidos pela anamnese, exame clínico 

e radiográfico [41,46,47] foram: 

a) Sinais de manifestações locais como pericoronarite, cistos e tumores 

odontogênicos associados ou não ao terceiro molar, trauma na região, presença de 

infecção ou doença periodontal; 

b) Pacientes fumantes, alcóolatras ou outros vícios; 

c) Presença de histórico de hipersensibilidade aos fármacos presentes no 

estudo; 

d) Mulheres que estivessem no período menstrual, gestacional ou em 

amamentação durante o período do estudo; 

e) Pacientes com uso de medicamentos para o controle de doenças 

psiquiátricas, corticosteroides, estrógenos e andrógenos.  

 

3.4 Grupos Testes 

Os indivíduos selecionados foram randomizados em 3 grupos de 15 pessoas 

(n=15 dentes) conforme o protocolo terapêutico estabelecido. Os grupos foram 

identificados como: OZO-GÁS (administração de 0,1 ml de gás ozonizado via 

subperiosteal); OZO-ÓLEO (administração de 600 mEq de óleo ozonizado via tópica) 

e PLACEBO (sem administração da terapia).    

Todos os procedimentos foram semelhantes nas exodontias dos elementos 

dentários, com a realização de incisão triangular, osteotomia e quando necessário a 

odontosecção foi realizada. As cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião e 

auxiliar. O desenho experimental mostrando as etapas cirúrgicas e análises dos 

parâmetros pode ser observado na Figura 1. 
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Figura 1 - Fluxograma do desenho experimental 

 

Fonte: Autor, 2024 

 

3.4.1 Randomização dos grupos e cegamento 

 A randomização foi realizada por envelopes separados por grupos por um 

participante externo a cirurgia (M.C.), de acordo com a terapia aplicada após a cirurgia 

(OZO-GÁS, OZO-ÓLEO e PLACEBO). Em caso de o paciente apresentar os dois 

terceiros molares inferiores, a escolha do lado a iniciar a cirurgia também foi 

determinada pela randomização, utilizando um envelope com dois papéis identificados 

como “lado direito e esquerdo”.  

 Os voluntários não foram cegados uma vez que conseguiam identificar qual 

terapia receberam por meio da percepção pelo paladar associada a administração do 

óleo, pelo puncionamento da agulha associada a insuflação ou pela ausência de 

intervenção associada ao placebo. Entretanto, nem o cirurgião (M.P.) ou o 

pesquisador que fez as análises clínicas e bioquímicas, bem como análise dos dados 

conhecia os grupos experimentais (M.C.), caracterizando como um estudo duplo-

cego. 

 

3.5 Procedimento cirúrgico 

 Inicialmente foi realizada antissepsia extrabucal com solução alcoólica de 

clorexidina a 0,5%, e intrabucal com digluconato de clorexidina a 0,12% através de 

bochechos realizados pelo paciente por um período de 60 segundos. Na sequência 

foi realizada anestesia regional dos nervos alveolar inferior, bucal e lingual, com 

cloridrato de mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre®, DFL – Brasil). 
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 Foi realizada incisão mucoperiostal linear triangular, para o acesso ao dente, 

com uma lâmina de bisturi número 15, expondo a região distal do 2º molar inferior, 

associando também uma relaxante na região mesial do 2º molar. Com uma caneta de 

alta rotação e utilização de uma broca 702 foi realizado a osteotomia, sempre na 

presença de irrigação intensa de soro fisiológico de NaCl 0,9% estéril.  

 Para a extração do elemento dental, foram utilizados extratores curvos e retos. 

Uma cureta de lucas foi utilizada para a inspeção do alvéolo dentário, remoção do 

restante do folículo pericoronário e pedaços soltos de espículas ósseas. Em casos em 

que houve a necessidade de regularização do osso no alvéolo dentário, foi utilizada 

uma lima para osso. Procedeu-se realizada irrigação copiosa do alvéolo com soro 

fisiológico NaCl 0,9% estéril. Por fim foram realizadas as suturas com fio de nylon 5.0 

(Johnson & Johnson LTDA, São José dos Campos – SP, Brasil). 

Todas as cirurgias foram realizadas entre 8H e 10H para minimizar as variações 

do ritmo circadiano. Pacientes que possuíam os quatros terceiros molares, foram 

marcados para realização das cirurgias unilateralmente com um intervalo mínimo 

entre os procedimentos de 21 dias [48,49]. A representação das etapas cirúrgicas 

pode ser visualizada na Figura 2. 

 

Figura 2 - Imagens representativas do protocolo cirúrgico.  (A) Antissepsia extrabucal 
com clorexidina a 0,5%. (B) Anestesia local. (C) Incisão mucoperiosteal. (D) 
Descolamento do retalho mucoperiosteal. (E) Osteotomia, odontossecção e luxação 
com extrator reto. (F) Cuidados pós-exodônticos com o alvéolo 
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Fonte: Autor, 2024 

 

3.6 Cuidados pós-operatórios  

Após o término da cirurgia, os pacientes foram orientados com relação aos 

cuidados pós-cirúrgicos, como alimentação líquida ou pastosa e fria, evitar exposição 

ao sol, calor, não realizar esforço físico e não cuspir pelo menos nas primeiras 48H, 

evitar consumo de cigarros, drogas ou bebidas alcoólicas, além de evitar realizar 

bochecho nas primeiras 24H. Foi indicado a realização de aplicação de gelo no local 

por um período de 48H, a cada 1H num intervalo de 15 minutos entre as aplicações 

[3]. Além disso foi realizada a prescrição de antibioticoterapia padrão (amoxicilina, 500 

mg a cada 8 horas por 7 dias, v.o.) e para pacientes declarados alérgicos à penicilina 

a substituição por clindamicina, 300 mg a cada 8 por 7 dias, v.o., além de dipirona 

sódica (500 mg, v.o.), por 3 dias em caso de dor. Casos em que houve algum tipo de 

complicação pós-cirúrgica, os pacientes foram tratados e depois excluídos das 

análises da pesquisa. 
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3.7 Ozonioterapia  

 Imediatamente após as exodontias, os pacientes pertencentes aos grupos 

OZO-GÁS e OZO-ÓLEO receberam a terapia com O3. Os voluntários pertencentes ao 

grupo OZO-GÁS receberam a terapia via insuflação subperiosteal, na qual foi utilizado 

o aparelho fornecido pela empresa OZONE&LIFE INDÚSTRIA, COMÉRCIO E 

SISTEMAS LTDA (São José dos Campos – SP) (Figura 3A). As aplicações foram 

realizadas via subperiosteal (um centímetro aquém da área da ferida cirúrgica), em 

concentração de 0,1 ml em uma seringa descartável de 30 ml com agulha de calibre 

25mm x 0,07mm, nos períodos: PO imediato e 2º dia PO. 

Já os pacientes pertencentes ao grupo OZO-ÓLEO foram submetidos a 

administração de óleo de girassol ozonizado (30 ml - 600 meq) da empresa 

PHILOZON INDUSTRIA E COMÉRCIO DE GERADORES DE OZÔNIO (Balneário 

Camboriu- SC), o qual foi aplicado 0,5 ml tópico sobre a região de alvéolo dental, em 

uma seringa descartável de 1 ml com agulha de calibre 13mm x 0,38mm, devendo 

toda a extensão alveolar estar coberta pelo gel, a aplicação durante 2 minutos cada, 

e foi aplicada no PO imediato e 2º dia PO (Figura 3B). Os pacientes pertencentes ao 

grupo PLACEBO não foram submetidos a nenhuma terapia adicional nos períodos 

experimentais propostos. As doses selecionadas da ozonioterapia foram 

determinadas a partir de estudos prévios. Para a aplicação de OZO-GÁS, o estudo de 

Soares et al. [21] demonstrou que esta dose aplicada foi efetiva para promover a 

cicatrização de feridas cutâneas. Para OZO-ÓLEO, a concentração foi estabelecida a 

partir do estudo de Erdemci et al. [47], que evidenciaram a efetividade dela na 

reparação alveolar em ratos.    
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Figura 3 - Representação das terapias avaliadas no presente estudo. (A) Equipamento 
gerador de ozônio utilizado nas aplicações do grupo OZO-GÁS. (B) Óleo ozonizado 
utilizado nas aplicações do grupo OZO-ÓLEO 

 

Fonte: Autor, 2024 

 

3.8 Parâmetros clínicos pós-operatórios     

 Um único examinador previamente treinado e “cego” em relação aos grupos, 

realizou os registros de edema, trismo e dor antes e depois de cada remoção cirúrgica 

dos terceiros molares de cada lado. As medidas clínicas foram realizadas no pré-

operatório e 2 e 7 dias após o procedimento cirúrgico. A avaliação do edema facial foi 

realizada usando um guia horizontal e outro vertical com uma régua flexível seguindo 

os pontos de referências: a) para mensuração facial horizontal foi considerado a 

distância entre o canto da boca e a inserção do lóbulo da orelha ipsilateral; b) para 

mensuração facial vertical foi considerado a distância entre o canto externo do olho e 

o ângulo da mandíbula [50,51]. A abertura bucal máxima (trismo) foi registrada como 

as diferenças na distância da abertura máxima antes e depois da operação tendo 

como referências as bordas incisais dos dentes 11 e 41 [52].  

A dor foi avaliada utilizando a escala EVA, da seguinte forma: foi fornecida uma 

folha com um traçado reto de 10cm na qual o paciente foi orientado a marcar um ponto 

entre as extremidades "ausência de dor" e "dor insuportável" [53,54]. Já para a 

avaliação do NAR, no dia do procedimento cirúrgico todos os voluntários receberam 

a quantidade exata de comprimidos individualizados em grau cirúrgico e foram 
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instruídos a observar a quantidade de analgésicos consumidos durante o pós-

operatório, de forma específica e realizar a anotação em um formulário para controle, 

além disso receberam orientações sobre a devolução dos medicamentos não 

utilizados como resgate no último dia de avaliação (7 º dia PO) para contagem (Figura 

4).   

 

Figura 4 - Imagem representativa da ficha para a obtenção dos dados de parâmetros 
clínicos: dor, edema, trismo e NAR                                                              

         

Fonte: Autor, 2024 

 

3.9 Coleta e Processamento da Saliva 

A coleta de saliva foi realizada conforme protocolo adaptado de Ozmeric et al. 

[29] nos mesmos dias das mensurações clínicas, pré-operatório e 2 e 7 dias após o 

procedimento cirúrgico. Amostras de saliva total não-estimulada foram coletadas de 

todos os participantes entre 8H e 9H para minimizar as variações do ritmo circadiano, 

as coletas pós-operatórias foram realizadas no mesmo horário da coleta pré-

operatória. Os pacientes participantes receberam instruções para escovar os dentes 
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sem creme dental e não ingerir nenhum alimento ou bebida duas horas antes da coleta 

da saliva. Antes da cirurgia, os participantes enxaguaram a boca com água e a saliva 

total não-estimulada foi expectorada a cada 60 segundos e coletada em tubos 

plásticos estéreis até um volume de 5 a 8 ml. A saliva secretada nos primeiros 60 

segundos foi descartada. As amostras foram armazenadas em caixas com gelo e 

transportadas ao laboratório dentro do prazo de uma hora, onde foram centrifugadas 

por 10 minutos a 3000 rpm, na temperatura de 4 ºC e os sobrenadantes foram 

armazenados a -80 ºC  até as analises bioquímicas (Figura 5). 

 

Figura 5 - Separação do sobrenadante em alíquotas com auxílio de pipeta 

 

Fonte: Autor, 2024 

 

3.10 Análises Bioquímicas da Saliva 

3.10.1 Determinação da Concentração da PT 

A concentração de PT foi determinada utilizando o método de Lowry, utilizando 

albumina de soro bovino como padrão, como descrito por Hartree [55]. Os resultados 

foram expressos como g/L. Todas as análises realizadas foram normalizadas pelo 

conteúdo de proteína total. 

 

3.10.2 Determinação da atividade das fosfatases (FAT e FAL)      
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A atividade de FAT foi medida pelo método baseado na hidrólise do substrato 

p -nitrofenil-fosfato (p-NPP) a p -nitrofenol (pNP) em pH 5,0, que apresenta coloração 

amarela intensa em pH alcalino [56]. A atividade de FAL foi medida com base na 

capacidade dessas enzimas em catalisar a hidrólise de p NPP em p NP em pH 9,4, 

na presença de cloreto de magnésio [57]. Em ambas as determinações, a formação 

de p NP foi determinada espectrofotometricamente por meio da leitura da absorbância 

em 405 nm, utilizando um coeficiente de extinção molar de 18.000 M−1 cm−1. Controles 

sem enzima foram incluídos em cada ensaio para ajustar a hidrólise não enzimática 

de p NPP. Uma unidade de atividade enzimática é definida como a quantidade de 

enzima necessária para hidrolisar 1 μmol de p NPP por minuto a 37°C. As atividades 

das fosfatases foram expressas como atividade específica (U/g de proteína total). 

 

3.10.3 Determinação da atividade de AST e ALT 

As atividades salivares das enzimas AST e ALT foram determinadas utilizando 

kits comerciais (Bioclin, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) com analisador 

bioquímico BIO-2000 (Bioplus, Barueri, São Paulo, Brasil). Os valores foram 

expressos como U/g de proteína total [18,58]. 

 

3.10.4 Determinação do dano oxidativo salivar 

A concentração de PC foi quantificada usando o método alcalino 2,4-

dinitrofenilhidrazina (DNPH) [59]. O conteúdo de carbonil foi calculado usando o 

coeficiente de extinção molar (ε450 = 22.308 M-1 cm-1). Os resultados foram 

expressos em µmol/g de proteína total. 

A peroxidação lipídica será avaliada por meio da concentração de TBARS [60]. 

A quantidade de aldeídos formados será calculada pelo coeficiente de extinção molar 

(ε532 = 1,56 × 105 M-1 cm-1). Os resultados foram expressos em µmol/g de proteína 

total. 

 



33 

Figura 6 - Plaqueamento das amostras para análises bioquímicas salivares. (A) PC (B) 
PT                                               

 

Fonte: Autor, 2024 

 

3.10.5 Determinação da defesa capacidade antioxidante total 

 A CAT foi determinada por meio do método de redução do ferro, conforme 

descrito anteriormente por Benzie e Strain [61]. Os resultados foram expressos em 

µmol de Fe+2/g de proteína total. A concentração AU foi mensurada utilizando kit 

comercial (Bioclin, Belo Horizonte, MG, Brasil), no qual a uricase foi usada no ensaio 

para transformar o ácido úrico em alantoína e peróxido de hidrogênio. Os resultados 

foram expressos em mg/g de proteína total [62]. 

 

3.11 Análise Estatística   

A análise estatística dos dados obtidos foi realizada através do programa 

estatístico SigmaPlot 12.0 (Exakt Graphs and Data Analysis, San Jose, CA, USA). Os 

dados foram expressos como média e erro padrão da média. A normalidade foi 

verificada através do teste de Shapiro-Wilk. Para comparar os resultados antes da 

cirurgia e no pós-operatório (2 e 7 dias) de cada grupo experimental foi utilizado a 

Análise de Variância (ANOVA) 2 fatores, em seguida foi aplicado o teste de Holm-

Sidak para análise de interação entre os grupos. Para todos os testes o nível de 

significância utilizado foi de 5%.   
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4 RESULTADOS 

4.1 Parâmetros Clínicos e Avaliações Pós-Cirúrgicas  

Na avaliação do parâmetro dor, através da obtenção de scores na EVA, 

verificou-se que todos os grupos experimentais apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes na comparação dos períodos pré-operatório e pós-

operatórios de 2 e 7 dias. Todos os grupos avaliados apresentaram ausência de dor 

no período pré-operatório, apresentando pico do parâmetro aos 2 dias evoluindo com 

significativa redução álgica aos 7 dias. No período pré-operatório, a comparação entre 

os grupos PLACEBO (0±0), OZO-ÓLEO (0±0) e OZO-GÁS (0±0) não apresentou 

resultado estatisticamente significante, portanto PLACEBO= OZO-ÓLEO= OZO-GÁS. 

Já na avaliação PO nota-se que houve diferenças estatisticamente significantes entre 

os grupos PLACEBO (2,97 ± 0,42), OZO-ÓLEO (0,92± 0,83) e OZO-GÁS (1,92± 0,91) 

no pós-operatório de 2 dias (P<0,05), portanto PLACEBO> OZO-GÁS> OZO-ÓLEO. 

Já aos 7 dias, a comparação entre os grupos PLACEBO (0,65±0,37), OZO-ÓLEO 

(0,22±0,32) e OZO-GÁS (0,40±0,49) não apresentou resultado estatisticamente 

significante (P>0,05), portanto PLACEBO= OZO-ÓLEO= OZO-GÁS.  (Figura 7). 

 

Figura 7 - Gráfico representativo da mensuração do parâmetro clínico dor através da 
escala EVA. Os dados foram expressos como média e erro padrão da média. Os grupos 
demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) 
representa a diferença estatística na comparação grupos x tempo, enquanto (#) indica 
diferença entre grupos dentro do mesmo período experimental 
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Fonte: Autor, 2024 

 

Com relação ao NAR), observa-se que os voluntários pertencentes ao grupo 

OZO-GÁS (7,62± 1,36), apresentaram menor consumo analgésico em comparação a 

PLACEBO (9,86± 1,90) (P<0,05), ambos os grupos não apresentaram diferenças 

significantes na comparação a OZO-ÓLEO (8,97± 1,72). Portanto, OZO-ÓLEO= 

PLACEBO> OZO-GÁS (Figura 8a). Se tratando do intervalo de resgate do primeiro 

comprimido analgésico, observa-se que todos os grupos experimentais se diferiram 

entre si (P<0,05), sendo OZO-ÓLEO (1,97± 0,44) o grupo com maior intervalo, 

seguido de OZO-GÁS (1,54± 0,40) e PLACEBO (0,98± 0,42). Portanto OZO-ÓLEO>  

OZO-GÁS> PLACEBO (Figura 8b). 
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Figura 8 - Gráfico representativo do NAR. Os dados foram expressos como média e erro 
padrão da média.  Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E OZO-GÁS nos 
períodos (A) PO imediato e (B) 7º dia PO (#) indica diferença entre grupos dentro do 
mesmo período experimental 

 

Fonte: Autor, 2024 

 

Com relação ao parâmetro edema PLACEBO, OZO-ÓLEO e OZO-GÁS 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes no avançar dos períodos 

experimentais (P<0,05), sendo que para todos os grupos estudados houve diferença 

no 2º PO quando comparado ao pré-operatório e 7º PO Portanto, para todos os grupos 

experimentais 2º PO> PRÉ= 7º PO (Figura 9). 

 Na comparação intergrupos, no período pré-operatório, PLACEBO (102,75 ± 

3,30), OZO-ÓLEO (103,38 ± 3,34) e OZO-GÁS (104,07 ± 3,76) não diferiram entre si 

(P>0,05), portanto PLACEBO=OZO-ÓLEO=OZO-GÁS. No 2º PO os voluntários 

pertencentes a OZO-GÁS (110,43 ± 5,12) apresentaram edema mais significativo 

(P<0,05) na comparação com PLACEBO (106,65 ± 3,85) e OZO-ÓLEO (107,00 ± 

3,25), portanto OZO-GÁS> OZO-ÓLEO= PLACEBO. Já no 7º PO não houve diferença 

estatística (P>0,05) entre os grupos experimentais PLACEBO (102,44 ± 4,67), OZO-

ÓLEO (103,58 ± 2,53) e OZO-GÁS (105,34 ± 5,10), portanto PLACEBO= OZO-ÓLEO= 

OZO-GÁS (Figura 9). 
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Figura 9 - Gráfico representativo da mensuração do edema. Os dados foram expressos 
como média e erro padrão da média. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-
ÓLEO E OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença estatística na 
comparação grupos x tempo, enquanto (#) indica diferença entre grupos dentro do 
mesmo período experimental 

 

Fonte: Autor, 2024 

 

Em todos os grupos experimentais houve uma redução significante da abertura 

de boca nos períodos pós-operatórios, contudo não houve diferença estatisticamente 

significante (P>0,05) entre os protocolos estudados, portanto para todos os tempos 

avaliados: PLACEBO= OZO-ÓLEO= OZO-GÁS (Figura 10). Para PLACEBO a média 

da abertura de boca no pré-operatório foi de 39,91 ± 6,06 mm, enquanto no pós-

operatório uma diminuição dos valores para 25,26 ± 5,76 mm (P<0,05) e 33,37 ± 5,61 

mm (P<0,05) após 2 e 7 dias, respectivamente.  Já em OZO-ÓLEO a média da 

abertura de boca no pré-operatório foi de 40,91 ± 3,60 mm, enquanto no pós-

operatório houve uma diminuição dos valores para 23,12 ± 4,83 mm (P<0,05) e 36,61 

± 5,83 mm (P<0,05) após 2 e 7 dias, respectivamente.   
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Figura 10 - Gráfico representativo da mensuração de abertura bucal máxima. Os dados 
foram expressos como média e erro padrão da média. Os grupos demonstrados são 
PLACEBO, OZO-ÓLEO E OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença 
estatística na comparação grupos x tempo          

 

Fonte: Autor, 2024 

 

4.2 Parâmetros Bioquímicos  

4.2.1 Efeitos da ozonioterapia na concentração de PT salivar após exodontia 

Para o grupo PLACEBO a concentração de PT no pré-operatório foi de 1,30 ± 

0,22 g/L, enquanto no pós-operatório foi de 1,33 ± 0,27 e 1,12 ± 0,34 para 2 e 7 dias 

respectivamente (Figura 11). Já em OZO-ÓLEO, a concentração no pré-operatório 

permaneceu em 1,21 ± 0,26, enquanto no pós-operatório foi de1,24 ± 0,27 e 1,24 ± 

0,30 para 2 e 7 dias respectivamente. Para o grupo OZO-GÁS a concentração de 

proteína total no pré-operatório foi de 1,20 ± 0,27 g/L, enquanto no pós-operatório foi 

de 1,32 ± 0,28 e 1,30 ± 0,25 para 2 e 7 dias respectivamente, não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre os períodos estudados. Também não houve 
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diferenças estatisticamente significantes entre os grupos experimentais estudados, 

portanto PLACEBO= OZO-ÓLEO= OZO-GÁS (Figura 11). 

Figura 11 - Concentração de proteína total. Os dados foram expressos como média e 
erro padrão da média. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E OZO-GÁS 
nos períodos pré e PO                   

 

Fonte: Autor, 2024 

 

4.2.2 Efeitos da ozonioterapia nas atividades das fosfatases salivares após 

exodontia 

Para atividade da FAT, no grupo PLACEBO o índice no pré-operatório foi de 

12,35 ± 2,04 U/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 10,01 ± 1,91 e 

12,00 ± 1,70 U/g de proteína total para 2 e 7 dias, respectivamente, apresentando 

diferenças significantes (P<0,05) entre o PO de 2 dias quando comparado ao pré-

operatório e PO de 7 dias. Já em OZO-ÓLEO e OZO-GÁS, no pré-operatório o valor 

foi de 11,94 ± 1,82 U/g de proteína total e 10,40 ± 2,73 U/g de proteína total, enquanto 

no pós-operatório foi de 11,08 ± 2,62 e 9,41 ± 1,96 para 2 dias e 13,37 ± 1,91 U/g de 



40 

proteína total e 11,39 ± 1,08 U/g de proteína total para 7 dias, respectivamente, 

notando diferença significante (P<0,05) na comparação entre os PO de 2 e 7 dias em 

ambos os grupos. Na comparação intergrupos, no pré-operatório houve diferença 

estatisticamente significante (P<0,05) entre PLACEBO e OZO-GÁS, e ambos não 

diferiram de OZO-ÓLEO (P>0,05) portanto PLACEBO> OZO-GÁS= OZO-ÓLEO. Na 

avaliação PO de 2 dias, não houve diferenças estatísticas entre os grupos avaliados 

(P>0,05), portanto PLACEBO= OZO-GÁS= OZO-ÓLEO.  Aos 7 dias PO o grupo OZO-

ÓLEO apresentou diferenças significantes (P<0,05) na comparação com OZO-GÁS, 

ambos não diferiram de PLACEBO, portanto OZO-ÓLEO >OZO-GÁS= PLACEBO 

(Figura 12). 

 

Figura 12 - Atividade da FAT. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E 
OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença estatística na comparação 
grupos x tempo, enquanto (#) indica diferença entre grupos dentro do mesmo período 
experimental  

 

Fonte: Autor, 2024 

 

Com relação a atividade da FAL, no grupo PLACEBO o índice no pré-operatório 

foi de 2,57 ± 0,97 U/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 4,15 ± 0,52 
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e 3,24 ± 3,13 U/g de proteína total para 2 e 7 dias, respectivamente, nota-se diferença 

significante no PO de 2 dias (P<0,05) na comparação com o pré-operatório e PO de 

7 dias. Em OZO-ÓLEO, no pré-operatório o valor foi de 2,49 ± 0,71 U/g de proteína 

total enquanto no pós-operatório foi de 3,70 ± 0,94 e 2,75 ± 1,12 U/g de proteína total 

para 2 e 7 dias, respectivamente, notando-se diferença significante no PO de 2 dias 

(P<0,05) na comparação com o pré-operatório e PO de 7 dias. Já para OZO-GÁS, o 

índice no pré-operatório foi de 4,80 ± 1,08 U/g de proteína total, enquanto no pós-

operatório foi de 5,00 ± 0,90 e 3,50 ± 0,95 U/g de proteína total para 2 e 7 dias, 

respectivamente, com diferença estatisticamente significante (P<0,05) para PO de 7 

dias na comparação com os demais períodos experimentais. Na comparação 

intergrupos, nos períodos pré-operatório e PO de 2 dias houve diferenças 

estatisticamente significantes para OZO-GÁS (P<0,05), quando comparado a 

PLACEBO e OZO-ÓLEO, que por sua vez não diferiram entre si, portanto OZO-GÁS> 

PLACEBO= OZO-ÓLEO. Não houve diferenças entre os protocolos estudados no PO 

de 7 dias, portanto PLACEBO= OZO-ÓLEO=OZO-GÁS (Figura 13). 

 

Figura 13 - Atividade da FAL. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E 
OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença estatística na comparação 
grupos x tempo, enquanto (#) indica diferença entre grupos dentro do mesmo período 
experimental  
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Fonte: Autor, 2024 

 

4.2.3 Efeitos da ozonioterapia nas atividades das transaminases salivares após 

exodontia 

Para atividade da AST, no grupo PLACEBO o índice no pré-operatório foi de 

16,08 ± 2,06 U/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 23,07 ± 2,60 e 

18,87 ± 1,28 U/g de proteína total para 2 e 7 dias, respectivamente, apresentando 

diferenças significantes (P<0,05) entre todos os períodos avaliados. Já em OZO-

ÓLEO, no pré-operatório o valor foi de 21,64 ± 2,39 U/g de proteína total, enquanto 

no pós-operatório foi de 22,46 ± 3,28 para 2 dias e 27,80 ± 3,25 U/g de proteína total 

para 7 dias, notando diferença significante (P<0,05) para PO de 7 dias quando 

comparado com os períodos pré-operatório e PO de 2 dias. Para OZO-GÁS no pré-

operatório o valor foi de 17,98 ± 3,40 U/g de proteína total, enquanto no pós-operatório 

foi de 26,84 ± 3,78 para 2 dias e 17,68 ± 3,98 U/g de proteína total para 7 dias, 

notando-se diferença significante (P<0,05) entre PO de 2 dias na comparação com o 

pré-operatório e PO de 7 dias. Na comparação intergrupos, no pré-operatório não 
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houve diferença estatisticamente significante (P>0,05) entre os grupos avaliados, 

portanto PLACEBO=OZO-GÁS= OZO-ÓLEO. No PO de 2 dias, OZO-GÁS apresentou 

diferenças significantes (P<0,05) quando comparado aos demais grupos 

experimentais, portanto OZO-GÁS>PLACEBO=OZO-ÓLEO. Já no PO de 7 dias, 

OZO-ÓLEO diferiu estatisticamente de PLACEBO e OZO-GÁS, portanto OZO-ÓLEO> 

PLACEBO= OZO-GÁS (Figura 14).  

 

Figura 14 - Atividade da AST. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E 
OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença estatística na comparação 
grupos x tempo, enquanto (#) indica diferença entre grupos dentro do mesmo período 
experimental                                                                                      

 

Fonte: Autor, 2024 

 

Para atividade da ALT, no grupo PLACEBO o índice no pré-operatório foi de 

4,36 ± 1,81 U/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 9,75 ± 0,63 e 7,95 

± 0,89 U/g de proteína total para 2 e 7 dias, respectivamente, apresentando diferenças 

significantes (P<0,05) entre todos os períodos avaliados. Já em OZO-ÓLEO, no pré-
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operatório o valor foi de 5,24 ± 1,49 U/g de proteína total, enquanto no pós-operatório 

foi de 6,56 ± 1,37 para 2 dias e 10,31 ± 2,11 U/g de proteína total para 7 dias, notando 

diferença significante (P<0,05) para PO de 7 dias quando comparado com os períodos 

pré-operatório e PO de 2 dias. Para OZO-GÁS no pré-operatório o valor foi de 7,50 ± 

1,90 U/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 20,17 ± 2,43 para 2 dias 

e 12,34 ± 2,60 U/g de proteína total para 7 dias, notando-se diferença significante 

(P<0,05) entre todos os períodos experimentais avaliados. Na comparação 

intergrupos, no pré-operatório não houve diferença estatisticamente significante 

(P>0,05) entre os grupos avaliados, portanto PLACEBO= OZO-GÁS= OZO-ÓLEO. No 

PO de 2 dias, todos os grupos apresentaram diferenças significantes (P<0,05) quando 

comparados entre si, portanto OZO-GÁS> PLACEBO> OZO-ÓLEO. Já no PO de 7 

dias, todos os grupos experimentais também diferiram entre si (P<0,05), portanto 

OZO-GÁS> OZO-ÓLEO> PLACEBO (Figura 15).  

 

Figura 15 - Atividade da ALT. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E 
OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença estatística na comparação 
grupos x tempo, enquanto (#) indica diferença entre grupos dentro do mesmo período 
experimental                                                                                      

 

Fonte: Autor, 2024 



45 

 

4.2.4 Efeitos da ozonioterapia nos marcadores de dano oxidativo salivares após 

exodontia  

Para a concentração de PC, no grupo PLACEBO o índice no pré-operatório foi 

de 30,27 ± 5,18 µmol/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 31,76 ± 

4,75 e 32,15 ± 5,36 µmol/g de proteína total para 2 e 7 dias. Já em OZO-ÓLEO, no 

pré-operatório o valor foi de 28,83 ± 5,56 µmol/g de proteína total, enquanto no pós-

operatório foi de 27,85 ± 5,58 para 2 dias e 28,55 ± 6,85 µmol/g de proteína total para 

7 dias. Para OZO-GÁS no pré-operatório o valor foi de 33,66 ± 6,26 µmol/g de proteína 

total, enquanto no pós-operatório foi de 30,52 ± 6,65 para 2 dias e 30,92 ± 5,51 µmol/g 

de proteína total para 7 dias. Para todos os grupos experimentais avaliados não 

houveram diferenças significantes (P>0,05) na comparação entre os períodos 

avaliados. Na comparação intergrupos, no pré-operatório houve diferença 

estatisticamente significante (P<0,05) para OZO-GÁS quando comparado a 

PLACEBO e OZO-ÓLEO, portanto OZO-GÁS> PLACEBO= OZO-ÓLEO. No PO de 2 

e 7 dias, PLACEBO apresentou diferenças significantes (P<0,05) quando comparado 

a OZO-ÓLEO, entretanto ambos não diferiram de OZO-GÁS (P>0,05) portanto 

PLACEBO> OZO-ÓLEO= OZO-GÁS. (Figura 16). 

 

Figura 16 – Concentração de PC. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO 
E OZO-GÁS nos períodos pré e PO (#) indica diferença entre grupos dentro do mesmo 
período experimental                                                                                 
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Fonte: Autor, 2024 

 

Para a concentração de TBARS, no grupo PLACEBO o índice no pré-operatório 

foi de 0,46 ± 0,19 µmol/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 0,61 ± 

0,20 e 0,39 ± 0,15 µmol/g de proteína total para 2 e 7 dias, verificou-se diferença 

significante (P<0,05) no PO de 2 dias quando comparado aos períodos pré-operatório 

e PO de 7 dias. Já em OZO-ÓLEO, no pré-operatório o valor foi de 0,53 ± 0,18 µmol/g 

de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 0,44 ± 0,15 para 2 dias e 0,44 ± 

0,16 µmol/g de proteína total para 7 dias. Para OZO-GÁS no pré-operatório o valor foi 

de 0,46 ± 0,18 µmol/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 0,53 ± 0,19 

para 2 dias e 0,44 ± 0,19 µmol/g de proteína total para 7 dias. Para ambos os grupos 

experimentais não houveram diferenças significantes (P>0,05) na comparação entre 

os períodos avaliados. Na comparação intergrupos, no pré-operatório e PO de 7 dias 

não houveram diferenças estatisticamente significantes (P>0,05) entre os grupos 

experimentais, portanto OZO-GÁS= PLACEBO= OZO-ÓLEO. Já no PO de 2 dias, 

PLACEBO apresentou diferenças significantes (P<0,05) quando comparado a OZO-

ÓLEO, entretanto ambos não diferiram de OZO-GÁS (P>0,05) portanto PLACEBO> 

OZO-ÓLEO= OZO-GÁS (Figura 17). 
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Figura 17 – Concentração de TBARS. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-
ÓLEO E OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença estatística na 
comparação grupos x tempo, enquanto (#) indica diferença entre grupos dentro do 
mesmo período experimental. (#) indica diferença entre grupos dentro do mesmo 
período experimental                                                                      

 

Fonte: Autor, 2024 

 

4.2.5 Efeitos da ozonioterapia na defesa antioxidante não-enzimática salivar 

após exodontia 

Para a capacidade antioxidante total, no grupo PLACEBO o índice no pré-

operatório foi de 1147,84 ± 243,34 µmol de Fe+2/g de proteína total, enquanto no pós-

operatório foi de 1263,95 ± 334,34 e 1345,33 ± 352,98 µmol de Fe+2/g de proteína 

total para 2 e 7 dias, verificou-se diferença significante (P<0,05) no PO de 7 dias 

quando comparado ao período pré-operatório, ambos não diferiram do PO de 2 dias. 

Já em OZO-ÓLEO, no pré-operatório o valor foi de 1292,18 ± 322,24 µmol de Fe+2/g 

de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 1331,18 ± 316,95 para 2 dias e 

1243,16 ± 313,16 umol/g para 7 dias. Para OZO-GÁS no pré-operatório o valor foi de 

1123,86 ± 305,61 µmol de Fe+2/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 

1266,20 ± 281,48 para 2 dias e 1310,06 ± 346,45 µmol de Fe+2/g de proteína total 
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para 7 dias. Para ambos os grupos experimentais não houveram diferenças 

significantes (P>0,05) na comparação entre os períodos avaliados. Na comparação 

intergrupos, não houveram diferenças estatisticamente significantes (P>0,05) entre os 

grupos experimentais para todos os períodos avaliados, portanto OZO-GÁS= 

PLACEBO= OZO-ÓLEO (Figura 18). 

 

Figura 18 – CAT. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO E OZO-GÁS nos 
períodos pré PO (*) representa a diferença estatística na comparação grupos x tempo                                                                                                                           

 

Fonte: Autor, 2024 

 

Para a concentração de AU, no grupo PLACEBO o índice no pré-operatório foi 

de 23,97 ± 3,94 mg/g de proteína total, enquanto no pós-operatório foi de 16,19 ± 4,80 

e 22,24 ± 5,47 mg/g de proteína total para 2 e 7 dias. Já em OZO-ÓLEO, no pré-

operatório o valor foi de 22,31 ± 4,03 mg/g de proteína total, enquanto no pós-

operatório foi de 19,63 ± 4,72 para 2 dias e 23,85 ± 6,34 mg/g de proteína total para 7 

dias. Para OZO-GÁS no pré-operatório o valor foi de 22,81 ± 3,50 mg/g de proteína 

total, enquanto no pós-operatório foi de 17,91 ± 4,08 para 2 dias e 23,93 ± 4,90 mg/g 

de proteína total para 7 dias. Para todos os grupos experimentais estudados verificou-

se diferença significante (P<0,05) no PO de 2 dias quando comparado ao período pré-
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operatório e PO de 7 dias. Na comparação intergrupos, no período pré-operatório e 

PO de 7 dias não houveram diferenças estatisticamente significantes (P>0,05) entre 

os grupos experimentais para todos os períodos avaliados, portanto OZO-GÁS= 

PLACEBO= OZO-ÓLEO. Já no PO de 2 dias houve diferença estatisticamente 

significante entre PLACEBO e OZO-ÓLEO (P<0,05), ambos não diferiram de OZO-

GÁS (P>0,05) portanto OZO-ÓLEO> PLACEBO= OZO-GÁS (Figura 19). 

 

Figura 19 – Concentração de AU. Os grupos demonstrados são PLACEBO, OZO-ÓLEO 
E OZO-GÁS nos períodos pré e PO (*) representa a diferença estatística na comparação 
grupos x tempo, enquanto (#) indica diferença entre grupos dentro do mesmo período 
experimental    

 

Fonte: Autor, 2024 

5 DISCUSSÃO 

Os sinais clínicos em decorrência do processo inflamatório como dor, edema e 

trismo, geralmente estão presentes após a extração de terceiros molares. Além disso, 

este procedimento tem sido amplamente utilizado como modelo para avaliação da 

eficácia de medicamentos e terapias adjuvantes no controle da sintomatologia PO 

[3,12,13], o que justifica o modelo experimental adotado neste. A literatura tem 
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evidenciado que a ozonioterapia é um método de tratamento seguro, com poucos 

relatos de complicações e com grande aplicabilidade devido às suas formas de 

apresentação para fins terapêuticos [63]. Assim, é uma opção terapêutica não 

medicamentosa benéfica e com poucos efeitos colaterais que pode ser adotada pelo 

cirurgião oral após os procedimentos [1,63]. Entretanto, o uso indiscriminado dessas 

terapias sem protocolos consolidados pode não promover efeitos desejados. O que 

foi notado nos resultados do presente estudo, uma vez que a aplicação de ozônio por 

insuflação subperiosteal não promoveu efeitos modulatórios nos parâmetros 

analisados, evidenciando não ser bem indicado pelo menos para essa proposta. 

O O3 é capaz de produzir oxidação letal no citoplasma bacteriano, tornando-se 

bactericida e apresentando ação anti-inflamatória e analgésica, aliviando a 

sintomatologia [23,63]. Os resultados obtidos no presente estudo corroboram com os 

achados bibliográficos, uma vez que a analise EVA evidenciou que ambos os 

protocolos de ozonioterapia obtiveram resultados superiores ao grupo PLACEBO no 

que diz respeito ao controle da sintomatologia PO Guinessi et al. [64] evidenciou em 

seu estudo que o óleo ozonizado tem uma eficiência no PO em tecidos moles, 

acelerando seu processo de cicatrização, contribuindo para a diminuição da queixa 

álgica PO e promovendo a síntese de colágeno e proliferação de fibroblastos na ferida 

cirúrgica [64]. Nosso trabalho corrobora com esses resultados, dado que o protocolo 

administrado para OZO-ÓLEO se mostrou eficaz no controle da queixa álgica PO, 

visto que o score obtido na análise EVA no 2º dia PO, período correspondente ao pico 

da inflamação, foi menor em comparação aos demais grupos experimentais.  

Os resultados obtidos pela EVA corroboram com dados da avaliação de NAR, 

na qual OZO-ÓLEO e OZO-GÁS apresentaram maior tempo do intervalo entre o final 

do procedimento cirúrgico e o consumo do primeiro comprimido analgésico, 

evidenciando que a ozonioterapia contribuiu para a modulação do processo 

inflamatório e consequentemente da redução da queixa álgica, além disso, os 

voluntários pertencentes a OZO-ÓLEO apresentaram o maior intervalo até o resgate 

do primeiro analgésico. Observa-se também que os voluntários pertencentes ao grupo 

OZO-GÁS apresentaram menor consumo analgésico em relação a PLACEBO e OZO-

ÓLEO, evidenciando mais uma vez que os protocolos avaliados foram efetivos em 

relação ao grupo controle. A disparidade no consumo analgésico entre os grupos 

OZO-GÁS e OZO-ÓLEO pode ser justificada pelo fato de que a percepção álgica varia 
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de acordo com cada paciente com base em determinados fatores, como por exemplo 

ansiedade e grau de estresse [35]. 

No que diz respeito ao edema, geralmente esse ocorre em resposta a trauma 

tecidual gerado pelo procedimento exodontico. Sua evolução é gradual, apresentando 

pico em até 48 horas após a cirurgia [65]. No entanto, foi relatado que o edema pode 

aumentar no terceiro dia e permanecer por até 7 dias [66]. O presente estudo 

corrobora com os dados da literatura, uma vez que todos os grupos avaliados 

apresentaram pico de mensuração aos 2 dias PO, com redução no final da cronologia 

de avaliação, tais resultados podem ser justificados pelo fato de que o grau do edema 

é diretamente proporcional à complexidade da cirurgia, que pacientes com índices 

semelhantes de dificuldade foram selecionados para este trabalho e que o tempo 

operatório foi mantido comparável para eliminar o viés intergrupo. Nota-se também 

diferença significante para OZO-GÁS no 2º PO que apresentou maiores 

mensurações, uma hipótese para justificar a diferença na mensuração dos pacientes 

submetidos a terapia com O3 na forma gasosa é a metodologia utilizada para 

mensuração do edema, que foi realizado por um método manual [67]. Atualmente 

existem programas mais confiáveis que podem realizar esse trabalho de método 

digital, como fotogrametria e escaneamento facial que utiliza um modelo 3D, este 

último método sendo considerado de maior acurácia, demonstrando maior 

homogeneidade na análise de distorções faciais causadas pela mesma simulação de 

inchaço [67]. Outro fator que justificaria maiores índices de edema para OZO-GÁS é 

o fato de que a distensão tecidual provocada pela insuflação poderia exacerbar o 

processo inflamatório e por consequência provocar o aumento do edema facial. 

Em se tratando da avaliação da abertura bucal máxima, sabe-se que o trismo 

geralmente atinge seu pico no segundo dia pós-operatório e remite no final da primeira 

semana [3]. Nossos achados indicam que para todos os grupos avaliados houve 

redução significativa da abertura bucal em 48H com reestabelecimento no 7 dia PO 

Esse trismo em ambos os grupos pode ser atribuído à presença de edema, lesão de 

fibras musculares, múltiplas penetrações da agulha, elevação e manipulação de 

retalhos e presença de anestésico ou coágulo nas fibras musculares [3]. A partir dos 

resultados obtidos infere-se que, embora não tenham apresentado diferenças 

estatísticas significantes em comparação a PLACEBO, as terapias avaliadas não 

exerceram influência na redução do grau de abertura bucal. 
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Alguns parâmetros bioquímicos são utilizados como marcadores biológicos 

para doenças sistêmicas como o diabetes, doenças endócrinas, cardiovasculares e 

psíquicas, e desempenham função de biomarcadores para avaliar o diagnóstico e 

prognostico de doenças que acometem a cavidade bucal como por exemplo 

periodontite [68]. A diferença comparativa nos níveis pré e PO desses biomarcadores, 

serve como uma ferramenta útil para medir quantitativamente a eficácia da 

administração de agentes farmacológicos ̸ terapias adjuvantes e uma redução 

correspondente de dor e inflamação [69]. Tendo-se em vista que em alguns casos há 

interações, então se justifica o fato de se fazer uma correlação entre os parâmetros 

clínicos e bioquímicos salivares neste estudo. A literatura demonstra que PT é um 

importante biomarcador bucal inflamatório que mostra um aumento ou diminuição nos 

processos bucais que cursam com a inflamação, e sua medição direta na cavidade 

oral pode ser associada a estados de dor e estresse [35]. O presente estudo 

evidenciou que a concentração de PT não sofreu alterações, independente da terapia 

empregada, demonstrando que a padronização do grau de dificuldade dos dentes a 

serem extraídos, bem como a realização dos procedimentos por um único cirurgião 

experiente e o controle do tempo operatório podem ter influenciado os resultados uma 

vez que tais mediadores não foram alterados significativamente entre os grupos e 

tempos operatórios.  

FAT e FAL são enzimas intracelulares presentes na maioria dos tecidos, 

associadas ao metabolismo ósseo. A atividade aumentada destas, pode ser uma 

consequência de processos destrutivos no osso alveolar, como o que ocorre na 

periodontite por exemplo [70]. A literatura demonstrou que fontes de FAT e FAL na 

saliva podem decorrer de injúrias teciduais de ordem mecânica, que levam a liberação 

de várias famílias de enzimas produzidas pelas células do estroma, epitélio e células 

inflamatórias envolvidas na cicatrização das feridas cirúrgicas. Autores demonstram 

que as exodontias de terceiros molares podem aumentar concentração bactérias 

acidogênicas na saliva no pós-cirúrgico [71]. A elevação na concentração desses 

microrganismos contribui para o aumento das fosfatases na saliva após a cirurgia de 

terceiro molar inferior, isso é justificado pelo fato destes dentes, tanto erupcionados 

como inclusos, poderem abrigar microbiota periodontopatogênicas [71]. Tais 

resultados são suportados com relatos encontrados na literatura de que o aumento da 

FAT e FAL são indicativos de danos celulares e inflamação proveniente da 
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periodontite [36,37]. O presente trabalho encontrou maiores índices de FAT para 

OZO-ÓLEO aos 7 dias em comparação a OZO-GÁS, entretanto a avaliação de FAL 

evidenciou que no 2º dia PO, período considerado como pico inflamatório, o grupo 

OZO-GÁS apresentou maiores índices de atividade quando comparado aos demais 

grupos experimentais, fato esse que pode ser justificado pela distensão tecidual 

provocada pela injeção do gás contribuir para a exacerbação do processo inflamatório. 

Esse achado pode ser correlacionado aos maiores índices de edema no 2º dia PO 

apresentados nos voluntários do grupo OZO-GÁS. A diferença de resultados entre 

FAT e FAL pode ser justificada pelo fato de que a utilização da saliva como um 

biossensor pode apresentar algumas limitações relacionadas a sensibilização par 

determinadas analises, por esse motivo podem haver discrepâncias, nesse sentido a 

correlação dos dados bioquímicos com os achados clínicos é de grande valia para a 

obtenção de parâmetros fidedignos. 

AST e ALT são transaminases consideradas biomarcadores padrão-ouro de 

lesão hepática com alta sensibilidade, sendo encontradas em vários outros tecidos, 

como coração, músculo, rim, pulmão e cérebro [72]. Sendo biomarcadores de lesão 

hepática, essas transaminases também podem contribuir com avaliação periodontal 

devido à associação entre doença periodontal e alterações hepáticas. Embora a 

literatura não apresente a utilização desses marcadores salivares para a avaliação 

PO em cirurgias bucais, sabe-se que ambas são enzimas encontradas na saliva e que 

se destacam por sua importância no diagnóstico e monitoramento de doenças orais e 

sistêmicas uma vez que são indicativos de dano celular e inflamação na saliva. O 

aumento da atividade dessas enzimas também tem sido associado como 

consequência do processo destrutivo do osso alveolar e a degradação dos tecidos no 

estágio avançado da doença periodontal [36,37].  O presente trabalho encontrou 

maiores índices de AST para OZO-ÓLEO aos 7 dias em comparação a PLACEBO e 

OZO-GÁS, resultado esse justificado pela falta de especificidade de alguns 

biomarcadores expressa no parágrafo anterior,  bem como evidenciou que tanto para 

AST quanto para ALT no 2º dia PO, período considerado como pico inflamatório, o 

grupo OZO-GÁS apresentou maiores índices de atividades enzimáticas quando 

comparado aos demais grupos experimentais, fato esse que corrobora aos resultados 

encontrados anteriormente tanto do parâmetro clinico edema quanto do marcador 

salivar FAL, consolidando dessa forma a ideia expressa anteriormente da correlação 
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entre o aumento dos biomarcadores salivares associados a inflamação e o maior 

índice de edema encontrado em OZO-GÁS. 

O estresse oxidativo é resultado de um desequilíbrio fisiológico entre a 

produção de espécies reativas de oxigênio (EROs) e sua desativação por ação 

enzimática. Os antioxidantes protegem contra os EROs formados endogenamente e 

estão presentes em todos os tecidos e fluidos corporais, incluindo a saliva. Traumas, 

dieta, estresse e distúrbios imunológicos são alguns fatores que contribuem para 

distúrbios do equilíbrio oxidante/antioxidante [28]. A saliva constitui uma defesa de 

primeira linha contra o estresse oxidativo e tem efeitos protetores contra toxinas, 

oxidantes e microrganismos. O AU constitui um dos mais importantes antioxidantes 

não enzimáticos e contribui com aproximadamente 70% da capacidade antioxidante 

total salivar [28,32]. O AU e a CAT salivares podem ser usados como biomarcadores 

para avaliar a saúde do periodonto [28,73]. Nessas situações, TBARS e PC têm sido 

utilizadas como biomarcador para mensuração do dano oxidativo [28,38,74]. Embora 

estudos anteriores tenham relatado que a extração dentária pode desencadear um 

aumento do estresse oxidativo no plasma, ainda não se sabe se alterações 

semelhantes ocorrem na saliva. Nossos resultados evidenciaram que embora CAT 

não tenha apresentado diferenças significativas entre os períodos pré e PO de 2 dias, 

o procedimento cirúrgico realizado promoveu considerável alteração no parâmetro de 

estresse oxidativo AU que sofreu diminuição significativa no 2º dia PO e retornando a 

maiores níveis no 7º dia P.O, nota-se também que no 2º P.O o grupo OZO-ÓLEO 

apresentou maiores índices desse parâmetro quando comparado a PLACEBO, 

evidenciando que a ozonioterapia foi efetiva na modulação defesa antioxidante do 

organismo. Tais resultados corroboram também com as análises de PC e TBARS que 

evidenciaram mais uma vez a superioridade de OZO-ÓLEO em relação a PLACEBO 

na atuação contra o estresse oxidativo pós-exodôntico e corroboram com os achados 

clínicos que evidenciaram menor índice álgico e maior tempo de intervalo de resgate 

analgésico do grupo que recebeu a terapia com óleo. 

Diante dos resultados expostos e das limitações do presente estudo, a 

aplicação do óleo ozonizado destacou-se pela eficácia na melhora dos parâmetros 

álgicos e auxilio na modulação dos mecanismos de estresse e inflamação. 

Corroborando com os resultados aqui encontrados, a ozonioterapia vem sendo 

relatada como uma opção eficaz e promissora, amplamente utilizada na odontologia 
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para outros tratamentos, como por exemplo na área da periodontia para o tratamento 

de doença periodontal, sendo ministrada na forma de água ozonizada em bochechos, 

diminuindo a adesão de placa à superfície dental, neutralizando culturas de bactérias 

e auxiliando em processos infecciosos e inflamatórios [75].  Poucos são os relatos de 

efeitos colaterais da ozonioterapia. A literatura evidencia que as eventuais 

complicações associadas a essa terapia são: dores de cabeça, irritação nos olhos, 

problemas respiratórios e reações alérgicas [76]. Nossos dados corroboram com a 

literatura, uma vez que durante o desenvolvimento do presente estudo, a única 

intercorrência ocorrida foi caso de hipersensibilidade em uma voluntária pertencente 

ao grupo OZO-GÁS, tratando-se de uma porcentagem baixa de intercorrência 

encontrada num grupo amostral grande. 

Ainda que seja um composto puramente natural, apresentando poucas 

contraindicações, mínimos efeitos colaterais e diversas aplicações na odontologia e 

que tenha se mostrado eficaz na área de cirurgia bucomaxilofacial, a ozonioterapia 

não substitui a administração de fármacos como anti-inflamatórios esteroidais e não 

esteoidais, pois estes demonstram-se seguros e efetivos no tratamento desses 

sintomas pós-cirúrgicos. Embora estejam associados a efeitos adversos como alergia 

e irritação do trato gastro-intestinal, ainda devem ser considerados como primeira 

escolha para manejo de sintomatologia pós-operatória, uma vez que sua 

administração não gera desconforto aos pacientes e que sua eficácia já é bem 

evidenciada, principalmente associada a protocolos preemptivos [75].  

A ozonioterapia possui diferentes protocolos e vias de aplicações, e inúmeros 

fatores podem exercer influência em sua efetividade. Os resultados obtidos no 

presente trabalho encorajam a realização de novos estudos clínicos visando a 

padronização da via de administração, forma de aplicação e posologia mais 

adequadas afim de que se estabeleça um protocolo clínico efetivo para a utilização 

ozonioterapia principalmente quando nos referimos a obtenção de melhores 

resultados no controle de parâmetros clínicos e bioquímicos salivares em cirurgia oral 

menor. Além disso os resultados promissores encontrados no presente trabalho 

incentivam novas investigações sobre a eficácia da terapia em outros sítios bucais, a 

atividade antimicrobiana do O3 e seu potencial em pacientes sistemicamente 

comprometidos ao serem submetidos a procedimentos cirúrgicos bucais. 
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6 CONCLUSÃO 

Diante do exposto, pode-se inferir que o uso da ozonioterapia local, na 

dispersão por óleo pode ser administrada como terapia adjuvante no controle da 

sintomatologia pós-operatória da exodontia de terceiros molares, atuando de maneira 

efetiva no controle da sintomatologia álgica e auxiliando na modulação dos 

parâmetros bioquímicos salivares. 
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